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La prise en charge optimale de l’accident vasculaire cérébral (AVC) interpelle
de multiples acteurs du système de santé et requiert des pratiques harmonisées et
soutenues par les données probantes et ce, à travers le continuum de soins et
services. La France et le Canada ont récemment rendu disponibles de nouvelles
recommandations cliniques marquant ainsi une volonté d’organiser les soins à
la lumière des données probantes. L’implantation et l’application des
recommandations cliniques repose sur l’information des acteurs, le partage
et la co-construction de connaissances. Les communautés de pratique répondent
à ces exigences et offrent une structure :
– capable d’adaptation ;
– ouverte aux ressources externes ;
– favorable à la participation des différents détenteurs d’enjeux ;
– permettant des activités publiques et privées.
Spécifiquement, nous proposons la création d’un site de partage et de
collaboration dans une démarche de communauté de pratique qui serait
accessible aux professionnels de la filière AVC et en partie aux personnes
avec un AVC et à leurs proches et qui aurait une ouverture internationale
(Montréal-Bordeaux). Nous présenterons les types de communautés de
pratique de même que leurs avantages et inconvénients. Nous illustrerons
ces points en présentant l’expérience du réseau Montréalais pour les
AVC (rmavc). Le rmavc est un site web 2.0 réunissant plus de
500 professionnels de la santé et à l’intérieur duquel différentes
communautés de pratique évoluent depuis quelques années. En France, la
communauté devrait cibler les médecins généralistes, les médecins de
réadaptation, les professionnels de la santé, les animateurs de la filière, les
décideurs, les usagers et leurs associations. La valeur ajoutée et les stratégies
de développement seront abordées à la lumière des spécificités et des enjeux
des milieux respectifs. Phénomènes émergents dans le système de santé, les
communautés de pratique et l’utilisation du web en soutien à la collaboration
professionnelle sont des avenues viables et accessibles. La mise en place et0398-7620/$ – see front matter
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.039la pérennité de ces communautés nécessitent toutefois un investissement
humain constant.
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Introduction.– L’AVC est une cause majeure de handicap et la troisième cause
de mortalité. Une prise en charge rééducative adaptée permet d’en diminuer
l’impact en termes de dépendance et de morbi-mortalité [1]. En France, en
2009, les patients orientés en soin de suite et réadaptation (SSR) en post-AVC
aigu pouvaient l’être soit en rééducation fonctionnelle (RF = soins de suite
spécialisés en neurologie), soit en soin de suite médicalisé (SSM = soins de
suite polyvalent et/ou gériatrique). Le présent travail se propose d’étudier le
devenir fonctionnel des patients hospitalisés en SSR dans les suites d’un AVC.
Me´thode.– Les patients ont été identifiés dans la base nationale 2009 du PMSI
MCO (Programme de médicalisation des systèmes d’information « Médecine,
Chirurgie, Obstétrique ») à partir du diagnostic principal et ont été chaînés dans
le PMSI SSR. Ont été étudiés l’évolution de l’autonomie et le devenir des
patients à l’issue du séjour SSR.
Intervention.– NA.
Re´sultats.– Vingt-huit mille deux cent un patients ont été hospitalisés en SSR
dans les suites d’un AVC en 2009 (parmi les 139 530 hospitalisés en MCO),
19 553 en SSM (69 %) et 8648 en RF (31 %). Les patients orientés en SSM
étaient plus âgés (p < 0,001). En début de prise en charge, les patients
lourdement dépendants étaient 50 % en RF et 56 % en SSM, mais leur niveau
d’autonomie était comparable par classe d’âge. En fin de prise en charge, les
structures type RF étaient associées à une plus grande probabilité d’améliora-
tion fonctionnelle (OR = 1,90) et de retour à domicile (OR = 1,6).
Discussion et conclusion.– Cette étude confirme, à l’échelon national, l’impact
fonctionnel du type de prise en charge. Ces observations devraient être utiles,
dans le cadre du plan AVC, à la réflexion sur la réorganisation du secteur SSR
visant à promouvoir une meilleure orientation des patients et plus d’interactions
entre les secteurs RF et SSM.
